AUTORIZACAO DE RETORNO

Aluno: Alice Lopes de Souza
Ne da Carteirinha: 2.33.3470
Instituicdo: Colégio Adventista S&o José dos Pinhais - EIEFM

Data de Nascimento: 08/02/2009 N2 da Guia:

Data do Retorno Horario Local

18/11/2022 10:12:47  Quadra

0 que aconteceu

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos)

Descrigao

8768.003
Atividade
Aula de educacéo fisica

Partes do corpo

Labios

A aluna estava fazendo o aquecimento, quando sem querer um colega deu uma cotovelada em seu labio.

Testemunha da ocorréncia

Professor Ivanildo

Quem prestou primeiros socorros

- Daniele

Local de atendimento " Endereco

CLINICA DE RESSONANCIA

" MARINGA LTDA RUA XV DE NOVEMBRO

Motivo do Retorno

A pedido médico para realizar ressonancia 18/11/2022

Ass.:

Telefone

(41) 3051-8700

Data
26/10/2022
Ne  Bairro Telefone
222 |
3 ALTO DA RUA XV (41) 3363-8828

Daniele Novaes Torino

Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com codigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Saude / CNPJ: 15.116.763/0004-12

Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / curitiba.clinicaadventista.org.br

Impresso pof: Daniele Novaes Torino ldel 18/11/2022
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DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1- Registro ANS

4 - Data de Autorizacio

3 - Nr. Guia Principal

5- Senha

6 - Data Validade da Senha

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficidrio
8- Namero da Carteira

2333470

10 - Nome

ALICE LOPES DE SOUZA

9 - Validade da Carteira

12/12/2022

Dados do Solicitante e ’
13 - Codigo da Operadora 14 - Nome do Contratado " UF P atrie k B / 2
76530518000107 HOSPITAL XV LTDA \.“ODJ Pedige T, :NQ@»@

15 - Nome do Profissional Solicitante

PATRICK WILLIAN PADOANI
uﬂoaﬁmﬁﬁg\ggo-nm;m&wg
21 - Carater do Atendimento 22 - Data da Solicitagao

2 16/11/2022

24-Tabela 25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao
ou ltem Assistencial
1 22 41101227 RM DA COLUNA CERVICAL

16 - Conselho Profissional

9]

17 - Nimero no Conselho

39478

18- UF [[19- Cédigo cBO

41

! :CF\@:N

6

23 - Indicagio Clinica

CERVICALGIA REFRATARIA

27 - Qt.Solic. 28 - Qt.Autoriz.

1 0

29 - Cédigo na Operadora 30 - Nome do Contratado

HOSPITAL XV LTDA

33 - Indicag#o de Acidente (aci ou doenca
relacionada) 2

34 - Tipo de Consulta 35 - Motivo de Encerramento do Atendimento
Dados da Execugdo / Procedimentos e Exames Realizados

36 - Data 37 - Hr.Inicial 38 - Hr.Final 39 - Tabela 40 - Cédigo do Py i 41 - D

42-Qtde. 43-Via 44 - Téc. 45 -% Red / Acresc. 46 -Valor Unitario (R$) 47 -Valor Total (R$)

49 - Gr.Part 50 - Codigo na operadora/CPF 51 - Nome do Profissional

52 - Conselho Profissional

53 - Namero no Conselho 54 - UF 64 - Cédigo CBO

56 - Data de Realizacio de Procedimento em Série 57 - Assi do B idrio ou R
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2- S /T I 4- _.I_I:_\_l_ll_\_'_'_l_ll_ —_— 6- _!r_\_'_l_\_.Lll_.Ll_
58 - Observagao / Justificativa

RM COLUNA CERVICAL

7- Ln 1 m g
8- [ N

9- L /Y |
L S/

59 - Total Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 61 - Total Taxas de Materiais (R$) 62 - Total de OPME (R$) 63 - Total de Medicamentos (RS) 64 - Total Gases Medicinais (RS)

65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

68 - Assinatura do Contratado

Impresso por: PATRICK PADOANI Data/Hora: 16/11/2022 21:01 23 Contallote:

Convénio:  CLINICA ADVENTISTA DE CURITIBA
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